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Abstrakt 
 
Bakgrund: Det första intraoperativa mötet är oftast kort och det är viktigt att 
anestesisjuksköterskan får en god kontakt med patienten. Organisatoriska aspekter kan 
påverka mötet genom ett pressat tidschema. Tidigare forskning kring oro är ur ett 
patientperspektiv. Därför är det av vikt att belysa anestesisjuksköterskans upplevelser.  
Syfte: Syftet var att belysa anestesisjuksköterskors upplevelser av det första 
intraoperativa mötet med den vuxna oroliga patienten.  
Metod: Tio anestesisjuksköterskor medverkade i intervjustudien med en kvalitativ 
ansats.  
Resultat: Resultatet visade på temat bemötande och omfattade tre kategorier; faktorer 
som påverkar bemötandet, strategier för att bemöta oro samt upplevelser av att bemöta 
oro.  
Konklusion: Studien visade att anestesisjuksköterskor med längre yrkeserfarenhet 
upplevde att det blev lättare att bemöta oro, vilket underlättade en individanpassad 
omvårdnad. Den största skillnaden var hur oro kunde bemötas antingen med en 
medicinsk- eller omvårdnadsåtgärd.  
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Problembeskrivning 
 
Perioperativ omvårdnad definieras som den vård anestesi- och operationssjuksköterskan utför 
pre-, intra- och postoperativt (Lindwall & von Post, 2008a). Den intraoperativa omvårdnaden 
börjar vid patientens ankomst på operationsavdelningen och avslutas när patienten flyttas och 
överrapporteras till den postoperativa avdelningen (Larsson, 2011). Det korta mötet före 
operation ställer stora krav på anestesisjuksköterskans kompetens (a.a.). Inför en operation 
överlämnar patienten sig till operations- och anestesipersonalen (Lindwall, von Post & 
Bergbom, 2003). Det är därför viktigt att anestesisjuksköterskan kan läsa av patienten för att 
kunna individanpassa omvårdnad och medicinska insatser (a.a.). Målet är att patienten ska 
känna att copingförmågan blir stärkt och får en positiv upplevelse genom hela det 
perioperativa förloppet (Gran Bruun, 2013). 
 
Anestesisjuksköterskan kan möta rädda patienter som kan ha svårt att precisera vad oron 
består av, då oron är individuellt präglad (Gran Bruun, 2013). I sådana situationer är det 
speciellt viktigt att använda sig av ett gott bemötande som anestesisjuksköterska. Bland 
arbetsuppgifterna för en anestesisjuksköterska ingår att bygga upp ett förtroende och trygghet 
hos patient och anhörig (a.a.). I en svensk studie av Liebenhagen och Forsberg (2013) 
framkom det att de patienter som erfarit negativa kommentarer i det preoperativa samtalet 
upplevde mer oro och smärta under anestesin, jämfört med de patienter som hade bemötts 
positivt. Patienterna upplevde en ökad trygghet och lugn inför anestesin om de kände 
förtroende för anestesisjuksköterskans kompetens och trovärdighet (a.a.).  
 
I dagens samhälle är operationssjukvård allt mer produktionsinriktad. Detta innebär att fler 
arbetsuppgifter ska utföras på mindre tid och medför ett högre arbetstempo samt kan leda till 
ökad stress för anestesisjuksköterskan (Lindwall & von Post, 2008b). Detta arbetssätt kan leda 
till känslor av otillfredsställelse då det ges mindre tid och utrymme till att lära känna patienten 
och dennes omvårdnadsbehov (a.a.). 
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Flertalet studier med fokus på den oroliga patientens perspektiv vid mötet med anestesi- och 
operationspersonal finns att tillgå (Liebenhagen & Forsberg, 2013; Mitchell, 2003; Rosén, 
Svensson & Nilsson, 2008). Det råder brist på vetenskapliga artiklar som inriktar sig på 
anestesisjuksköterskans upplevelser av att möta den vuxna oroliga patienten inför operation, 
därmed kan det vara svårt att teoretiskt mätta sin kunskap. Tidigare studier som finns att tillgå 
är på magisternivå (Blinkowski & Ekdahl, 2012; Boman & Stolt, 2009; Jönsson & Nilsson, 
2012). 
 
Föreliggande studie är av vikt för att få insikt och ökad förståelse inom området, för blivande 
eller oerfarna anestesisjuksköterskor, då mötet med den oroliga patienten är ett vardagligt 
fenomen. Halldin och Nilsson (2011) betonar att det kan förekomma ett pressat tidsschemat 
på en operationsavdelning. Lundberg (2011) poängterar att varje patiens oro bör bemötas 
individuellt. Därför är studien av vikt för att belysa anestesisjuksköterskans perspektiv vid 
mötet med den oroliga patienten. 
 
 
Bakgrund 
 
Begrepp 
 
Följande centrala begrepp för studien definieras nedan enligt Nygren (2010). 
Upplevelse definieras som något som upplevts, en helhetskänsla.  
Möte innebär en organiserad sammankomst för ett visst syfte. 
Orolig preciseras som någon som är upprörd, rädd, nervös eller olustig (a.a.). 
 
 
Den perioperativa vårdteorin 
 
Den perioperativa vårdteorin har sin grund i Katie Erikssons caritativa vårdteori, caritas som 
utgår från medmänsklighet och medlidande, vars etiska tänkande bygger på människans 
värdighet (Lindwall & von Post, 2008a). Denna vårdteori utgår från en humanistisk syn och 
baseras på respekt och ödmjukhet för individen. Caritas utvecklas till tre underkategorier. 
Mod - sjuksköterskans villighet till att finnas till för patienten. Skuld - vilket innebär att 
sjuksköterskan ansvarar för att vara patientens skydd. Tillit – patientens vädjan om att 
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sjuksköterskan ska ta hand om denne (a.a.). Den perioperativa vårdteorin utgår från att 
patienten under vårdtillfället bör ses som en helhet där kropp och själ är sammankopplat i ett 
(Lindwall, 2005). Det är viktigt att patientens helhet bevaras i det kliniska mötet för att främja 
hälsa. När patienten lämnar över sig till anestesisjuksköterskan, lämnar denne även sin själ i 
vårdarens händer, då det inte går att särskilja kropp och själ (a.a.). Den perioperativa dialogen 
är en organisationsmodell för det perioperativa vårdarbetet som bygger på den perioperativa 
vårdteorin (Lindwall & von Post, 2008a). Detta innebär mötet mellan anestesisjuksköterskan 
och patienten, som träffas pre-, intra- och postoperativt. Syftet med den perioperativa dialogen 
är att det ska finnas utrymme för utväxling av information, samt att mötena eventuellt kan 
leda till en relation och en tillfällig vänskap mellan anestesisjuksköterska och patient. 
Anestesisjuksköterskan får möjlighet att lära känna patienten och kan på ett bra sätt planera 
den intraoperativa omvårdnaden (a.a.).  
 
Studien av Lindwall et al. (2003) belyser att anestesisjuksköterskor upplevde att de med den 
perioperativa dialogen fick en kontinuitet med patienten, vilket kunde leda till en bättre 
omvårdnad. För patienterna innebar det att de upplevde att de blev professionellt omhänder-
tagna, samt fick en känsla av trygghet och tillit för anestesisjuksköterskan (a.a.). Den peri-
operativa dialogen har på barn visat sig ha en positiv effekt på det postoperativa förloppet 
(Wennström, Törnhage, Nasic, Hedelin & Bergh, 2011). Resultaten visade att barn som lärde 
känna anestesisjuksköterskan under den perioperativa dialogen hade en sänkt koncentration 
av uppmätt kortisol i saliven postoperativt. Barnen hade även ett minskat behov av morfin 
(a.a.). Liknande studier har inte gjorts på vuxna.  
 
 
Från novis till expert 
 
Omvårdnadsteorin från novis till expert delar upp sjuksköterskans erfarenheter i fem olika 
stadier (Benner, 1993). Första stadiet, novis, innebär att vara nybörjare inom sitt yrkesområde, 
då avsaknad av erfarenhet förekommer i de situationer sjuksköterskan förväntas utföra. Andra 
stadiet, avancerad nybörjare, har sjuksköterskan varit med om situationer som gör att denne 
kan fatta beslut grundat på erfarenheter och upplevelser. Dock innebär inte detta stadie att 
sjuksköterskan är fullärd. Tredje stadiet, kompetent, sjuksköterskan har arbetat i två till tre år, 
kan behärska akuta situationer och kan därmed handskas med oförutsedda händelser. Fjärde 
stadiet, skicklig, innebär att sjuksköterskan med sin yrkeserfarenhets kan identifiera 
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helhetssituationer när det oförutsedda infinner sig och prioritera det som är viktigt. Det sista 
och femte stadiet, expert, kan uppnås efter ungefär 15 års erfarenhet inom yrkesområdet. 
Sjuksköterskan har utvecklat en god klinisk blick och kan därmed basera sina beslut och 
handlingar på detta (a.a.). 
 
 
Anestesisjuksköterskans kompetens 
 
Anestesisjuksköterskans vardag innehåller en stor bredd mellan patientmötet till hur 
verksamheten är organiserad (Gran Bruun, 2013). Flertalet faktorer kan påverka anestesisjuk-
sköterskans vardag till exempel, organisationen, bemanningen och utbildningsnivån. Bland 
arbetsuppgifterna för en anestesisjuksköterska ingår att bygga upp ett förtroende och trygghet 
hos patient och anhörig. Anestesisjuksköterskan ska genomföra anestesin, skapa och hålla fria 
luftvägar samt övervaka och dokumentera. Anestesisjuksköterskan ska kunna prioritera och 
handla i akuta situationer samt korrekt bruka medicinskteknisk utrustning. I anestesisjuk-
sköterskan profession står det beskrivet att denne ska arbeta komplikationsförebyggande. 
Detta kan innefatta såväl fysiologiskt som psykologiskt förebyggande. En viktig uppgift är att 
minska psykisk stress för patienten inför anestesi och operation (a.a.).  
 
I kompetensbeskrivningen för legitimerade sjuksköterskor med specialistsjuksköterske-
examen med inriktning mot anestesisjukvård, belyses kärnkompetensen trygg vård, det vill 
säga information, teamsamarbete, evidensbaserad vård, utvecklingskunskap för kvalité samt 
patientcentrerad vård (Riksförening för anestesi och intensivvård & svensk sjuksköterske-
förening, 2012). I fokus ska patientens autonomi och behov stå för en optimal vård i den 
perioperativa vården. Den anestesiologiska omvårdnaden bedrivs av en anestesisjuksköterska 
och ska utgå från patientens egna tillgångar och behov (a.a.). Dessutom har varje individ rätt 
till god sjukvård (SFS 1982:763). Vården ska bedrivas med respekt för patientens värdighet 
och integritet, samt vara av god kvalitet. Såväl patientens medicinska som omvårdnadsbehov, 
samt behov av trygghet ska tillgodoses (a.a.). En viktig uppgift som anestesisjuksköterska är 
att skapa en stillsam och trygg stund för patienten och samtidigt försäkra att patienten får 
sakkunnig omvårdnad (Riksföreningen för anestesi och intensivvård & svensk sjuksköterske-
förening, 2012). Detta kan dock inte alltid uppnås av anestesisjuksköterskan på grund av en 
stressig miljö och arbetsplats (Radzvin, 2011). I studien framkom det att anestesisjuk-
sköterskor kunde uppleva att pressade situationer bidrog till negativa känslor som ilska, 
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frustration och skuld (a.a.). Negativa känslor kunde påverka både i arbets- och privatlivet 
(Kingdon & Halvorsen, 2006).  
 
 
Organisatoriska aspekter 
 
På de flesta sjukhus kommer patienten direkt från vårdavdelningen till slussen på operations-
avdelningen och flyttas sedan över på operationsbordet (Larsson, 2011). På vissa operations-
avdelningar finns det en preoperativ sektion där förberedelser inför operation sker. Att arbeta 
på detta vis är effektivt samt tidsbesparande mellan operationerna. Dessutom kan förloppet bli 
lugnare för patienten, då det finns tid för ett rogivande samtal mellan anestesisjuksköterska 
och patient, samt tid till att ställa eventuella frågor (a.a.). Studien av Hustad (2007) visade att 
det ibland kan vara svårt att uppnå ett fridfullt samtal på grund av ökade krav på patient-
omsättningen inom operationsmiljön, vilket kunde orsaka stress hos anestesisjuksköterskorna 
(a.a.). Därför kan det vara fördelaktigt om både anestesisjuksköterskan och patienten har 
mötts preoperativt och fått lära känna varandra innan patienten anländer till operations-
avdelningen (Lindwall & von Post, 2008a). Detta kan vara viktigt för att anestesisjuk-
sköterskan ska kunna vinna patientens tillit (Lindwall et al., 2003). Ett känt ansikte kan bidra 
till att patienten känner sig trygg inför anestesin (Lindwall & von Post, 2008a). Oavsett hur 
operationsavdelningen fungerar organisatoriskt är det viktigt att det finns tid till att patienten 
får en stund tillsammans med anestesisjuksköterskan före anestesin (Larsson, 2011).  
 
 
Det första mötet 
 
Den perioperativa dialogen ska enligt Lindwall och von Post (2008a) teori påbörjas när 
anestesisjuksköterskan möter sin patient för första gången i den preoperativa fasen. Dock är 
det vanligast att anestesisjuksköterskan möter sin patient först i den intraoperativa fasen 
(Larsson, 2011). Den intraoperativa dialogen börjar när anestesisjuksköterskan tar emot 
patienten på operationsavdelningen (Lindwall & von Post, 2008a). Det första mötet är oftast 
väldigt kort och det är viktigt att anestesisjuksköterskan får en god kontakt med patienten och 
försöker skapa ett förtroende (Larsson, 2011). Detta bidrar till att patienten kan känna sig lugn 
och trygg i att överlämna sig själv till anestesipersonal (a.a.). Patienters tidigare erfarenheter 
av sjukvård, personlig mognad samt mottaglighet för information kan bidra till individuellt 
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formad rädsla och oro inför operation (Lundberg, 2011). Därmed är det av vikt att anestesi-
sjuksköterskan kan fånga upp och motarbeta patientens ångest och oro genom att på ett 
professionellt och omsorgsfullt sätt bemöta patienten (a.a.).  
 
Ett bra första möte där en god kontakt skapas brukar ha en positiv inverkan på patienten och 
på resten av vårdförloppet (Larsson, 2011). Anestesisjuksköterskan lovar att ta hand om 
patienten under hela operationsförloppet och detta bidrar till att patienten kan känna sig som 
den mest betydelsefulla personen i operationssalen (Lindwall & von Post, 2008a). Samtalet 
mellan anestesisjuksköterskan och patienten gör det möjligt för dem båda att lära känna 
varandra och den miljö som de ska befinna sig i under operationsförloppet. Anestesisjuk-
sköterskan bör vara öppen och bemöta patienten med tillit, samt se patienten som en individ 
(a.a.).  
 
Vid ett mindre lyckat första möte, om patienten exempelvis är svår att få kontakt med eller är 
nervös och orolig kan anestesiförloppet påverkas negativt (Larsson, 2011). En orolig patient 
som visar stressymptom kan under anestesin få svängande blodtryck och puls, samt kräva 
högre doser av anestesimedel (Larsson, 2011; Mitchell, 2003). Studien av Maranets och Kain 
(1999) visade sambandet mellan oro inför operation och en högre dos propofol vid 
anestesiinduktionen. Dock påvisades inte ett anmärkningsvärt förhållande mellan oro och 
underhållsdoser av propofol (a.a.). En annan negativ effekt är hosta, vilket kan leda till 
eventuell laryngospasm eller kräkning vid induktion och/eller väckning (Larsson, 2011). 
Dessutom kan ett negativt minne av mötet med anestesipersonalen skapas hos patienten. En 
sådan situation lämnar oftast en känsla av otillfredsställelse hos både patient och anestesi-
sjuksköterska (a.a.). Enligt studien av Rosén, Svensson och Nilsson (2008) framkom det att 
anestesisjuksköterskor ofta överskattade en patients oro, medan anestesiläkaren ofta 
underskattade patientens oro. Studien resulterade i att det var av vikt för anestesisjuk-
sköterskan att prata igenom positiva och negativa upplevelser med patienten, vilket kunde 
resultera i att patienten kände sig tryggare och fick hopp om en positiv upplevelse (a.a.).  
 
Vissa patienter kan uppleva en rädsla inför anestesin (Bodelsson, Lundsberg, Roth & Werner, 
2011; Mitchell, 2003). Rädslan över att inte vakna upp efter operation kan bidra till patientens 
oro (Bodelsson et al., 2011). Oro inför anestesiinduktionen samt de anestesimedel som 
används kan förekomma (Mitchell, 2003). Studien av Gustafsson, Ponzer, Heikkilä och 
Ekman (2007) belyser patienters upplevelser av rädsla för att förlora kontrollen över sin kropp 
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inför anestesin. Patienterna upplevde även rädslor för skador på kroppen och/eller död som 
följd av det kirurgiska ingreppet (a.a.). Ett samband mellan ökad oro och otillräcklig 
preoperativ information har påvisats (Mitchell, 2003). Därför är det viktigt att patienten får 
grundlig information inför anestesin. Anestesisjuksköterskan kan minska patientens oro 
genom avledning, exempelvis genom rogivande musik (a.a.). Anxiolytika kan även vara ett 
alternativ om patienten önskar detta (Mitchell, 2003; Valeberg, 2013). En problematisk 
situation anestesisjuksköterskan kan hamna i, är att träffa en patient som inte är tillfreds med 
erbjudna anestesialternativ, vilket oftast är beroende av patientens medicinska status 
(Nortvedt, 2013). Ett bra sätt att göra patienten tillfreds är att diskutera med anestesiologen 
om olika anestesialternativ och låta patienten känna sig delaktig, vilket bidrar till att patienten 
upplever att de kan påverka sin egen situation (a.a.). Genom att använda sig av ett gott 
bemötande som anestesisjuksköterska och informera patienten om hur anestesin går till kan 
anestesisjuksköterskan återvinna en förlorad tillit (Gran Bruun, 2013).  
 
 
Syfte 
 
Syftet med studien var att belysa anestesisjuksköterskors upplevelser av det första intra-
operativa mötet med den vuxna oroliga patienten.  
 
 
Metod  
 
Författarna använde en kvalitativ design för att genomföra studien. Med en kvalitativ design 
kan individers levda erfarenheter av ett fenomen studeras (Henricson & Billhult, 2013). En 
kvalitativ metod kan skapa djupare förståelse för informanternas upplevelser. Data kan samlas 
in via intervjustudier, där informanternas beskrivningar av deras livserfarenheter kan 
analyseras och tolkas (a.a.). En kvalitativ intervjustudie genomförs med en mindre grupp 
informanter (Danielson, 2013a). Fokus är på mötet mellan intervjuaren och informant (a.a.). 
Då författarna var intresserade av en mindre urvalsgrupp var en intervjustudie passande.  
 
Vid användandet av narrativa intervjuer inriktar sig intervjupersonerna på informanternas 
berättelse och innehållande struktur (Kvale & Brinkman, 2009). Intervjuaren kan locka fram 
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en berättelse hos informanten genom att fråga och kan genom sina frågeställningar och 
tystlåtenhet bli medskapare av berättelse (a.a.).  
 
 
Urval  
 
Författarna kontaktade klinikchefer på utvalda anestesikliniker på tre universitetssjukhus i 
Skåne under vintern år 2013 och 2014 och informerade om studien via informationsbrev, samt 
bifogade projektplanen. Författarna fick godkännande från klinikchefer på två 
universitetssjukhus och fick därefter hjälp via mellanhänder att bland annat boka in 
informationsmöten, samt erhöll e-post adresser till verksamhets- och enhetschefer. Författarna 
genomförde därefter två informationsmöten där kontaktuppgifter inhämtades. Intervjutid 
planerades och lokal bokades under informationsmötet eller via e-post kontakt. Vid senare 
tillfälle tog författarna kontakt med fler utvalda informanter via sina tidigare praktikplatser. 
Bortfall på åtta anestesisjuksköterskor förekom då dessa aldrig återkom om intervjutid. 
Samtliga informanter erhöll skriftligt informationsbrev och samtyckesblankett som signerades 
av informanterna vid intervjutillfället. Muntlig information gavs för att förtydliga givna 
informationsbrev, samtidigt gavs det tillfälle för informanterna att ställa frågor om studien vid 
intervjutillfället.  
 
Inklusionskriterierna var anestesisjuksköterskor som hade arbetat minst två år inom sitt 
yrkesområde. Anestesisjuksköterskor som endast hade erfarenhet av att arbeta med barn 
exkluderades. Ett strategiskt urval där variation på kön, ålder och arbetserfarenhet 
eftersträvades (Paulsson, 2008). Antal informanter i studien resulterade i tio 
anestesisjuksköterskor från fyra anestesikliniker på två universitetssjukhus i södra Sverige. 
Fördelningen mellan de två sjukhusen var sex respektive fyra informanter. Informanternas 
ålder varierade mellan 31 och 62 år. Könsfördelningen var en manlig och resterande kvinnliga 
informanter. Samtliga informanter hade varit verksamma i mer än två år, mellan 4 och 38 år 
som anestesisjuksköterskor. Alla informanter var i aktiv tjänst som anestesisjuksköterskor 
under våren 2014.  
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Datainsamling 
 
Författarna utförde semistrukturerade intervjuer där en intervjuguide användes. Intervjutid 
varade mellan 20 och 55 minuter och utfördes i ett avskilt rum utvalt av respektive informant 
på arbetsplatsen. Intervjuguiden innehöll de områden som behandlades under samtliga 
intervjuer (bilaga 1). Intervjuguiden användes som ett stöd för författarna (Danielson, 2013a). 
Frågorna ställdes i den ordning som passade den pågående intervjun och anpassades till det 
som diskuterades. Författarna var medvetna om att frågorna inte skulle vara alltför detaljerade 
för att inte påverka interaktionen (a.a.).  
 
Båda författarna närvarade vid intervjuerna, där de varierade mellan rollen som intervjuperson 
och observatör. Före intervjustart informerades informanten om författarnas olika roller, samt 
eventuellt byte av roller om det skulle behövas. Det utfördes en provintervju för att testa och 
eventuellt omformulera frågorna (Paulsson, 2008). Författarna behöll ursprungsfrågorna och 
provintervjun inkluderades i resultatet.  
 
I inledningen av intervjun tillfrågades varje informant om ålder och yrkesverksamma år som 
anestesisjuksköterska, samt tidigare arbetsplatser. Intervjun påbörjades med en öppen 
inledande fråga där informanten fick tala fritt om sina upplevelser kring det första intra-
operativa mötet med en vuxen orolig patient. Därefter användes följdfrågor som exempelvis, 
kan du utveckla detta? Hur menar du med det? Under intervjun berördes flera ämnen till 
exempel känslor, upplevelser och tankar som var relevanta (bilaga 1).  
 
Två läsplattor användes som ljudupptagningsinstrument under intervjuerna. Detta för att 
säkerställa dokumentation av informanternas berättelser (Denscombe, 2000). Författarna 
diskuterade relevant data samt utförde noteringar direkt efter intervjun som ett tillägg till 
ljudinspelningen.  
 
 
Databearbetning 
 
Kvalitativ innehållsanalys innebär analys av data som erhållets via intervjuer (Danielson, 
2013b; Polit & Beck, 2010). Författarna använde sig av denna metod och inspirerades av 
Graneheim och Lundman (2004) samt Lundman och Hällgren Graneheim (2012) innehålls-
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analys. Inspelat material transkriberades till ett dokument, där filen avidentifierades från 
informanten och istället märktes med ett nummer enligt anvisning av Kjellström (2013). Detta 
för att säkerställa informanternas konfidentialitet. Författarna transkriberade intervjuerna i sin 
helhet, ordagrant med pauser och skratt.  
 
Manifest innehållsanalys innebär att ange eller beskriva det som står i texten (Graneheim & 
Lundman, 2004; Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Ändamålet är att hitta menings-
bärande enheter, det vill säga ord och meningar som kan anslutas till studiens syfte (a.a.). Allt 
material skrevs ut på papper och därefter lästes materialet separat igenom vid flertalet 
tillfällen. Författarna underströk meningsbärande enheter med färgpennor för att enklare få en 
helhetskänsla över datan. Därefter infogades alla meningsbärande enheter i en tabell (bilaga 
2). Vidare kondenserades de meningsbärande enheterna till koder som sedan sammanfogades 
till underkategorier. Detta gjordes enskilt av författarna i en tabell (bilaga 2) som sedan skrevs 
ut på papper. Därefter klipptes utskrifterna itu och sorterades enligt underkategorier. 
Författarna diskuterade respektive fynd och flera huvudkategorier som speglade studiens 
resultat bildades.  
 
Graneheim och Lundman (2004) samt Lundman och Hällgren Graneheim (2012) menar att en 
latent innehållsanalys kan användas för att analysera en djupare mening i texten. Data tolkas 
för att finna dess underliggande innebörd (a.a.). Ett tema skapades utav kategorierna som 
återgav textens meningsfullhet. Författarna använde sig av både en manifest och en latent 
innehållsanalys då de både beskrev och tolkade texterna för att få en djupare förståelse för 
datan. Författarna ansåg att båda analysformerna kompletterade varandra, för att kunna se 
likheter och skillnader i materialet.  
 
 
Etisk avvägning 
 
Studien erhöll konsulterande utlåtande från vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) på Lunds 
universitet innan intervjuerna inleddes. Ansökan om tillstånd för att genomföra studien 
skickades till klinikchefer samt verksamhetschefer. Lagen om etikprövning av forskning som 
avser människor (SFS 2003:460) förtydligar att människovärdet ska respekteras vid 
forskning. Deltagarna ska informeras om forskningen syfte, metod, samt eventuella risker 
som kan förekomma. Ett dokumenterat, frivilligt samtycke ska signeras av informanten. 
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Samtycket är endast giltigt om deltagaren fått all nödvändig information. Deltagarna kan 
avbryta studien utan att uppge skäl (a.a.). All ovannämnd information erhöll informanterna av 
författarna före varje genomförd intervju.  
 
Det är viktigt att informanternas personliga integritet ej kränks genom behandling av person-
uppgifter och skyddas därför av Personuppgiftslagen (1998:204). Författarna utlovade 
informanterna konfidentialitet, men inte anonymitet enligt Kjellström (2013). Allt material 
sparades fram till examination på en hårddisk som förvarades inlåst, som raderades och 
förstördes efter examination (a.a.). Endast författarna och handledare hade tillgång till 
transkriberat material. 
 
 
Resultat 
 
Resultatet visade på ett gemensamt tema, bemötande och omfattade följande tre kategorier; 
faktorer som påverkar bemötandet, strategier för att bemöta oro samt upplevelser av att 
bemöta oro. Utöver framkom sju underkategorier vilka var; tid och miljö, pre- och 
postoperativt möte, att tyda tecken på oro, omvårdnadsåtgärder, medicinska åtgärder, 
patientens oro samt förmågan att distansera sig (Figur 1). 
 
Figur 1. Översiktlig bild över resultatets tema, kategorier samt underkategorier.  
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Faktorer som påverkar bemötandet 
 
Tid och miljö 
 
Informanterna underströk vikten av att vara förberedd och bilda sig en uppfattning om 
kommande patient i det pressade tidschemat. Det kunde förekomma en tidsbrist vilket 
minimerade tiden till förberedelser och inläsning inför nästa patient. Anestesisjuksköterskorna 
önskade tillräcklig tid till detta. Dock var det oftast att informanterna fick söka information 
om nästa patient under tiden som en operation pågick.  
 
Jag vill vara förberedd, jag vill veta så mycket som möjligt. Det är inte alltid man kan det då får man 
gilla läget, men det är bra om man kan vara förberedd. Men jag vill att det ska vara färdigt på sal 
med rätt saker framtagna och, så att man då kan ha en plan för hur det här arbetet ska fortskrida. (9) 
 
Tidsbrist och ett högt arbetstempo var faktorer som kunde påverka bemötandet mellan 
anestesisjuksköterskan och patienten. Informanterna upplevde att det tidigare fanns mer tid till 
varje patient, jämförelsevis med det kompakta schemat som idag kan förekomma på 
operationsavdelningar. Informanterna önskade mer tid till patienterna och till det första 
intraoperativa mötet, för att kunna optimera bemötandet och anpassa omvårdnaden efter den 
oroliga patientens behov.  
 
Kan inte jag få lägga på täcket ordentligt? Måste jag bara slänga på det sådär … Det är klart det 
påverkar ju hur jag beter mig och känns säkert också. Så då får man försöka skoja lite, nu får vi 
skynda oss. (10) 
 
I början av yrkeskarriären kunde det vara svårt för anestesisjuksköterskorna att rättfärdiga 
behovet av tid. Informanterna upplevde att de med yrkeserfarenhet lättare kunde försvara 
patientens behov av tid och anpassad omvårdnad till det första intraoperativa mötet. Detta 
arbetssätt utvecklades då informanterna kände en ökad trygghet i sin roll som 
anestesisjuksköterska  
 
Jag känner att jag har så pass stor trygghet i det att jag skulle kunna försvara inför nån om någon 
klagar på att det tar extra, för att jag tog fem minuter extra, jag skulle kunna stå för det. Det kan man 
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kanske inte när man är ny. Men efter en tids arbete kan man, så känner man att det här är viktigt, för 
den människan som kommer den dagen är det kanske enda dagen i deras liv som de blir sövda. (6) 
 
Arbetsmiljön kunde även vara en faktor som påverkade mötet mellan anestesisjuksköterskan 
och patienten. Informanterna poängterade att utrymmet där det första intraoperativa mötet 
inträffade var ibland inte optimalt på grund av en orolig miljö, där det var svårt att avskärma 
mötet mellan anestesisjuksköterska och patient. Detta kunde ha en påverkan på patientens 
integritet, vilket kunde försvåra för anestesisjuksköterskan att inge trygghet och skapa tillit 
vid första mötet. Detta kunde resultera i känslor av otillräcklighet och stress hos anestesisjuk-
sköterskorna. Informanter med längre erfarenheten upplevde mindre tolerans för en sådan 
miljö.  
 
Det är dörrar som öppnas och det springs och sen har man då förberedelserum utanför 
operationssalen och där finns det ju inte ens en gång några väggar, där är draperier, så springs det 
där också ... Jag tycker synd om patienterna. Dom får inte det lugn, det lugna runt omkring sig som de 
borde få. (2) 
 
 
Pre- och postoperativt möte 
 
En önskan hos samtliga informanterna var att preoperativt träffa patienterna en tid innan 
ingreppet. Informanterna uttryckte att detta troligtvis hade kunnat optimera det första intra-
operativa mötet med en orolig patient. Det preoperativa mötet hade sannolikt gynnat båda 
parter, då patienten hade kunnat få en känsla av trygghet av att träffa ett bekant ansikte vid 
anestesin. Informanterna menade att detta hade kunnat bidra till bättre förberedelser inför 
anestesin samt kunnat individanpassa bemötandet.  
 
Både preoperativa och postoperativa samtal, är ju jättebra för att utvecklas som narkossköterska. För 
dels så har du träffat patienten innan, så har du ju redan lagt upp en strategi i huvudet. Du vet ju att 
den här patienten var ju jätte ängslig. Och då gör jag så här… Och för patienten hade det ju varit 
suveränt. (4) 
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En annan strävan var att få träffa patienten postoperativt och därmed erhålla feedback 
angående patientens genomgångna intraoperativa förlopp, vilket kunde bidra till 
anestesisjuksköterskans professionella utveckling.  
 
Likadant om man hade haft chans till … att man dagen efter dem patienterna som låg över som man 
haft, att man kunde gå och hälsa på dem på avdelningen ... Det ger otroligt mycket. (4).  
 
 
Strategier för att bemöta oro 
 
Att tyda tecken på oro 
 
Samtliga informanter uttryckte att de alltid utgick ifrån att alla patienter var oroliga inför sin 
operation. Det var viktigt för anestesisjuksköterskorna att kunna läsa av patienten i situationen 
för att därefter planera strategin, individanpassa omvårdnadsbehov samt bemöta eventuellt 
förekommande oro.  
 
Man måste nånstans som narkossköterska och även andra kategorier känna av när patienter inte 
riktigt vill. För alla patienter vill inte ha det här, nära mötet med personalen, avskärma sig, vill inte 
ha så mycket information, dom vill försöka gå in i en egen bubbla. (6) 
 
Informanterna upplevde att preoperativ oro hos en patient kunde yttra sig på många olika sätt. 
En del patienter kunde te sig väldigt lugna och dölja sin oro genom att prata överdrivet 
mycket, medan andra patienter kunde vara motoriskt oroliga. Medan en del patienter kunde 
vara slutna på grund utav oro. Även otrevligheter från patienterna kunde förekomma. Därför 
var det viktigt att kunna skilja på tecken på oro, då insatserna kunde skilja sig åt vid 
bemötandet. Det var viktigt för anestesisjuksköterskorna att vara initiativrika, flexibla samt 
handlingskraftiga för att på bästa sättet hantera situationer med oroliga patienter.  
 
Det kan vara båda att patienten pratar väldigt mycket eller skojar väldigt mycket, och drar olämpliga 
skämt, alltså är lite gränslös, det är tecken på oro. Gråter är uppenbart, när man gråter och är ledsen 
och upprörd, arg. Alltså när man märker att patienten inte är som man kanske hade varit annars. (1) 
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Det framkom även att det kunde förekomma skillnader i uttryck av oro beroende på vilken 
kulturell bakgrund patienten hade. Det kunde vara av vikt för anestesisjuksköterskan att 
inneha kunskap, förståelse och medvetenhet om olika kulturella skillnader, för att kunna 
individanpassa sitt bemötande. Informanterna menade att yrkeserfarenheten var till hjälp för 
att utveckla förmågan att urskilja kulturella skillnader.  
 
Det behöver ju inte va att dom är värre oroliga än nån annan, men de uttrycker på ett annat sätt. Och 
det måste man också ta hänsyn till och lära sig och respektera, faktiskt. (9) 
 
Informanter med längre yrkeserfarenhet uttryckte att det var lättare att tyda en orolig patient 
och planera sin strategi utifrån detta. I början kunde det vara svårt att ägna mer tid åt patient-
mötet, då den professionella rollen som anestesisjuksköterska inte var fullt mogen. Med 
erfarenhet kunde en ökad trygghet i sin yrkesroll medföljda, vilket underlättade för anestesi-
sjuksköterskan i mötet med den oroliga patienten.   
 
Absolut lättare med erfarenhet. Man ser det direkt. (5) 
 
 
Omvårdnadsåtgärder 
 
Det första viktiga steget i bemötandet var att försöka skapa en kontakt med patienten. Genom 
att skapa en kontakt med patienten fick anestesisjuksköterskan det utbyte som behövdes för 
att planera sitt fortsatta arbete och därefter individanpassa omvårdnaden för att skapa en 
trygghet hos patienten. En väletablerad kontakt mellan anestesisjuksköterskan och patienten 
underlättade det intraoperativa mötet samt efterföljande förlopp för bägge parter.  
 
Jag tror bara att det handlar om den här personen som man har framför måste känna den här 
kontakten. Jag tror det är jätteviktigt ... Och att man ställer sig framför och verkligen ser personen i 
ögonen, det är jätteviktigt. De fattar att det faktiskt är den här människan som ska ta hand om dem. (9) 
 
Vidare framkom vikten av att uppmärksamma och bekräfta patientens oro, vilket kunde inge 
trygghet hos patienten. Anestesisjuksköterskan kunde uppmärksamma patientens oro genom 
att fråga vad som oroade dem och därmed bekräftade deras oro genom lugnande samtal och 
ett anpassat bemötande. Dock var det viktigt att kunna undvika känsliga samtalsämnen som 
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istället kunde förstärka patientens oro. Informanterna var eniga om att det var viktigt att kunna 
visa förståelse och empati för patientens oro.  
 
Så bekräftar jag patientens oro. För jag tror att det är väldigt viktigt att en patient får lov att vara 
orolig … Utan jag tror att det är viktigt att patienten förstår att jag förstår, att den är orolig. För jag 
tror att det är många gånger att man kanske negligerar det lite. (7) 
 
Informanterna bemötte oron genom att lugna patienten, försöka skapa en lugn miljö, skapa 
trygghet och förtroende hos patienten samt informera efter patientens behov. Detta kunde 
visas genom samtal och kroppsspråk. Att inneha en mjuk men samtidigt professionell 
framtoning var av betydelse. Anestesisjuksköterskan kunde ställa frågor till patienten för att 
tillgodose dennes omvårdnadsbehov, som exempelvis om patienten låg bekvämt på 
operationsbordet eller liknande. Det kunde vara små ting som kunde vara betydelsefulla och 
som visade omsorg, vilket kunde leda till att en kontakt och en tillfällig relation skapades.  
 
Man är lugn, berättar vad som händer, små saker som att, vi kopplar EKG, nu sätter vi på 
blodtrycksmanschetten och att vi mäter trycket. Fryser du? Då ska vi lägga på en filt till. Såna där 
småsaker, omvårdnad, det är viktigt. (5) 
 
Det var viktigt att bemöta patienten i det tillstånd denne befann sig i och inte avleda eller 
negligera oron. Det var även av vikt att bemöta oron och bekräfta patientens rädsla, för att 
denne inte skulle förlora förtroendet för sjukvården.  
 
Att fånga upp patientens rädsla, bekräfta att det är okej att va rädd, men att vi tar över ansvaret, att vi 
kan detta. Att göra det i två-tre minuter innan propofolet ges, tror jag är jätteviktigt för den 
människans fortsatta känsla för sjukvård. Det är ju inte bara i den stunden. (6) 
 
 
Medicinska åtgärder 
 
Det rådde delade meningar mellan informanterna huruvida användandet av läkemedel för att 
lugna patienten var det optimala. Informanterna ansåg att lugnande läkemedel kunde vara en 
sista utväg när inga andra metoder återstod. I sådana situationer användes lugnande läkemedel 
för att göra situationen mer uthärdlig för patienten, exempelvis vid anläggning av epidural- 
och spinalanestesier. Informanterna menade att kombinationen av ett professionellt 
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bemötande med lugnande samtal tillsammans med läkemedel var den bästa metoden. Detta 
synsätt kunde utvecklas med erfarenhet som anestesisjuksköterska, där samtal som lugnande 
strategi var högre prioriterat framför sedativ medicinering. 
 
För det är trygghet dom behöver, egentligen. Inte propofol eller. Egentligen vill dom ju ha trygghet. 
Och då är det lättare att ge tryggheten. (4) 
 
Det kunde vara optimalt att använda lugnande läkemedel i ett tidigt skede i patientmötet, där 
det förekom en hög grad av oro och där situationen inte kunde lösas på något annat sätt. 
Denna medicinska strategi kunde utvecklas med erfarenhet som anestesisjuksköterska.  
 
Ja, bättre det ska gå snabbt. Och så berättar jag inte för patienten. Jag bara sprutar fentanyl med en 
gång när jag kommer in på salen … Sen söva så fort som möjligt. (3) 
 
 
Upplevelser av att bemöta oro 
 
Patientens oro 
 
Anestesisjuksköterskorna kunde uppleva att patienterna främst var oroliga för att vakna under 
operation eller att inte vakna upp efter anestesin. Dock kunde detta vara väldigt individuellt. 
Det fanns tillfällen då kvinnliga patienter gav uttryck för oro över att vårdas av manlig 
personal. Anestesisjuksköterskorna uttryckte även att patienterna ibland inte kunde veta vad 
de var oroliga över, utan generellt var nervösa över hela situationen. Det kunde upplevas av 
anestesisjuksköterskorna att patienternas oro även kunde bero på vilket kirurgiskt ingrepp 
som skulle utföras. Framförallt kunde cancerpatienter upplevas vara mer oroliga för hela 
situationen samt för diagnosen och dess följder. Informanterna upplevde att patienternas 
tidigare erfarenheter av anestesi kunde påverka deras oro både positivt och negativt. Tidigare 
erfarenheter från sjukvården kunde bidra till en oro över exempelvis insättning av perifer 
venkateter (PVK). Även bristande information kunde bidra till en ökad oro hos patienterna. 
Informanterna upplevde även att anestesiläkarna ibland inte delade anestesisjuksköterskans 
bild av patientens oro. Detta kunde påverka tillgänglighet till preoperativ information om 
patienten, vilket kunde påverka anestesisjuksköterskans strategier vid det första intraoperativa 
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mötet. Information via media kunde även ha en negativ påverkan på patientens tilltro för 
sjukvård vilket kunde bidra till ökad oro inför operation.  
 
Det skapa stor oro när Michael Jackson tog sitt liv med propofol. Och då stod det här nere i 
Pressbyrån Michael Jackson dog av propofol och sen kom dom upp hit och sa. Bara ni inte ger mig 
propofol! För då dör jag. (1) 
 
Anestesisjuksköterskorna kunde uppleva att yngre patienter gärna sökte efter information på 
internet i jämförelse med den äldre generationen. Detta kunde bidra till felaktig information 
och därmed öka patientens oro inför förloppet. 
 
Jag tror att det här har att göra med internet. Alltså att de söker sin kunskap själv och ser inte vad det 
är för källor som de har tittat på. Och det är då inga vetenskapliga artiklar, utan det är den som har 
skrivit på nätet, bloggar och hur det går till. Och så kan det bli fel uppfattning … Dom egentliga som 
man tycker ska vara minst oroliga för att sövas är dem som är jätteoroliga, såna som är unga och 
friska. (1) 
 
Informanterna kunde uppleva att patienterna var oroliga över att förlora kontrollen över sitt liv 
och den befintliga situationen under anestesi- och operationsförloppet. Framför allt kunde en 
oro över att förlora kontrollen förekomma hos yngre patienter jämförelsevis med den äldre 
patientgruppen.  
 
Den här känslan av att få ett läkemedel, sova och ha en total kontrollförlust, det är många rädda för. 
Yngre patienter mer än äldre. För äldre, på nått sätt är det här en generationsfråga tror jag att ju 
yngre man är desto mer kontroll vill man ha över sitt liv. (6) 
 
Anestesisjuksköterskorna uttryckte att de inte upplevde att det förekom någon skillnad i 
graden av oro hos patienter som genomgick generell anestesi eller vid regional- samt lokal-
anestesi. Detta var väldigt individuellt. Dock kunde det framkalla oro hos patienten om 
anestesiläkaren ändrade anestesiform i ett sent skede, därmed var det av stor vikt att försöka 
bibehålla den ursprungliga anestesiformen.  
 
Om man är inställd på att sövas eller få en blockad till exempel, så kommer narkosläkaren och 
snackar och tycker att nee, då går inte det av nån anledning. Vi får söva istället, då kan dem bli 
besvikna, då får man snacka lugnande då. (5) 
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Förmågan att distansera sig 
 
Informanterna upplevde att det kunde vara svårt att bemöta patienter med en svår sjukdoms-
bild. De som hade arbetat flera år som anestesisjuksköterskor menade att det blev lättare med 
yrkeserfarenhet att bemöta situationer med oroliga patienter, samt hantera och distansera sig 
från svåra möten.  
 
Man kan ibland känna att man inte når vissa patienter, då blir det ett misslyckande för mig, men, jag 
tror ibland att dom här patienterna som man inte riktigt når, dom kanske inte vill bli nådda … Då kan 
det ibland kännas som ett misslyckande för mig att nu har jag inte fått använda min roll. Men då 
måste jag lika mycket använda min roll och träda tillbaka. (6) 
 
Informanterna kunde känna empati för oroliga patienter i svåra situationer, därmed var det 
viktigt att kunna distansera sig från situationen för att inte själva bli emotionellt betyngda. Det 
kunde upplevas att det var av vikt att vid svåra möten med oroliga patienter att efteråt få 
samtala med kollegor om situationen, för att kunna gå vidare på ett professionellt sätt. Detta 
medförde att informanterna kunde bearbeta händelsen på arbetsplatsen, för att inte ta med 
situationer in i sitt privatliv, vilket kunde underlätta distanseringen. 
 
Om det är nått som känns jobbigt så pratar jag nog med kollegor. Eller ja personalen inne på salen 
som har vart där hela tiden. Just oro är ju en sån sak som är svår att berätta vidare, man kan prata 
med dom vart inne på samma ställe, samma sal eller var nu har varit nånstans. (8) 
 
I intervjuerna framkom det att informanter med längre erfarenhet kunde känna en ökad 
trygghet i sitt bemötande med patienten och därmed hade mer av sig själva att ge. I början av 
informanternas yrkeskarriär kunde det vara lätt att uppleva ett mindre bra första intraoperativt 
möte med patienten som ett personligt misslyckande.  
 
Min roll var inte så tydlig för mig då, så jag kände mig rätt maktlös ... I början är man verkligen så, 
jag gjorde fel. Jag skulle gjort annorlunda, det kan man alltid tänka, men inte så dramatiskt som i 
början. Man gör ju så gott man kan, det är ju så man får tänka, jag gör ändå mitt bästa. (10) 
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Diskussion 
 
Metoddiskussion 
 
Författarna valde att genomföra en kvalitativ intervjustudie för att belysa anestesisjuk-
sköterskors upplevelser av det första intraoperativa mötet med den vuxna oroliga patienten. 
Det övervägdes om en enkätstudie skulle utföras. Dock ansåg författarna att en enkätstudie 
inte skulle kunna ge ett tillräckligt uttömmande resultat, samt inte nå djupet i ämnet som 
behövdes för att besvara studiens syfte. Vid intresse för ett större urval vore en enkätstudie 
mer lämplig (Billhult & Gunnarsson, 2013). Fördelar med en intervjustudie är att enkel 
utrustning kan användas, som exempelvis en dator för att uppta intervjun (Denscombe, 2000). 
Validiteten är hög då data kan kontrolleras under intervjun. Dessutom kan svarsfrekvensen 
säkras, då intervjuerna redan är avtalade sen tidigare (a.a.). Till studien intervjuades tio 
anestesisjuksköterskor med varierande erfarenhet. Detta antal ansågs av författarna vara 
optimalt för att besvara föreliggande studies syfte. Författarna eftersträvade att intervjua  
åtta till tio informanter. För många eller för få informanter kan bidra till problem i analysen 
och presentation av de slutliga resultaten (Danielson, 2013a). Antalet informanter som 
intervjuades medförde att författarna ansåg sig ha fått ett tillräckligt underlag för 
analysarbetet.  
 
Författarna fick godkännande för att utföra studien i ett tidigt skede från ett av universitets-
sjukhusen. En svaghet i studien var att det var svårt att få informanter att delta i studien. Det 
tog tid att nå ut till klinikerna och få tillgång till att hålla informationsmöte, då detta skedde 
under författarnas praktikperiod. Författarna tog därför kontakt med två andra universitets-
sjukhus för att säkerställa informantantalet. Författarna hade önskat större bredd på 
informanternas bakgrund, kön och arbetserfarenhet, men det var svårt att få anestesisjuk-
sköterskor till att medverka. De flesta informanter som deltog i studien var medelålders 
kvinnor med lång yrkeserfarenhet. Författarna har undvikit att i detalj beskriva informanternas 
demografiska data, för att säkerställa konfidentialitet. Det var fördelaktigt att informanterna 
som deltog i studien var från fyra olika kliniker på två universitetssjukhus. Ett fåtal 
informanter i studien var kända av författarna i samband med tidigare praktikplatser. Det kan 
diskuteras om detta samband var positivt eller negativt. Det positiva kan vara att det förekom 
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en öppen och lättsam stämning under intervjuerna. Huruvida tidigare kännedom kan ha 
påverkat intervjun är dock svårt att uttala sig om. 
 
Författarna har reflekterat över om frågeställningen kan ha varit ett känsligt ämne för 
informanterna att tala om, vilket kan ha påverkat dem emotionellt. Möjligen kan anestesisjuk-
sköterskan ha känt skuld över möten då de inte har haft möjlighet eller tiden till att kunna 
lindra patientens oro, och därmed känt en ovilja att berätta. Vidare kan känsliga ämnen få 
informanten till att inta en försvarsposition (Denscombe, 2000). Om detta uppstår kan 
informantens svar präglas av vad denne tror forskaren vill veta, vilket kan leda till att resultat 
kan bli lidande (a.a.). 
 
En svaghet i studien kan ha varit att informanten kan ha känt sig i underläge i förhållande till 
intervjuarna. Enligt Trost (2010) är det fördelaktigt om informanten inte känner sig i 
underläge. Författarna försökte placera sig i rummet så att informanten inte kände sig 
inträngd. Det optimala vore att samtliga informanter intervjuades på samma plats, vilket hade 
underlättat förberedelserna för författarna såsom möblering och utprövning av teknisk 
utrustning etc. (Danielson, 2013a). Författarna erbjöd även informanterna smaksatt vatten för 
att öka trivseln. Under intervjuerna har författarna både haft privata kläder samt arbetskläder 
beroende på intervjumiljön. Danielson (2013a) understryker att det kan vara fördelaktigt att 
forskarna anpassar sin klädsel för att passa in i miljön, för att optimera intervjutillfället.  
 
Intervjuerna spelades in på två surfplattor, vilka diskret kontrollerades ett par gånger för att 
säkerställa att inspelningen fungerade, vilket kan ha påverkat informantens uppmärksamhet. 
En fördel för författarna vore om möjlighet till videoinspelning hade funnits, för att 
dokumentera helheten. Dock hade detta kunnat vara mer hämmande än vid enbart 
röstinspelning, samt varit svårare att säkerställa informanternas konfidentialitet. Nackdelen 
med enbart en inspelning kan vara brist på ansiktsuttryck under intervjun (Denscombe, 2000). 
Detta kan kompenseras med noteringar som kan göras direkt efter intervjun, som ett tillägg 
till ljudinspelningen (a.a.). För att garantera intervjuns helhet dokumenterade författarna 
kroppsspråk, pauser, skratt etc. samt diskuterade intervjun i efterhand. En annan svaghet var 
att båda författarna hade ringa intervjuerfarenhet. Trots information om författarnas roller som 
intervjuperson och observatör kan det ha varit förvirrande för informanten när observatören 
ställde en följdfråga. Författarna hade detta i åtanke och försökte alltid att informera om när 
det eventuellt var relevant för observatören att delta aktivt i intervjun, för att relevanta frågor 
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inte skulle missas. Dessutom kan variabler som kön och ålder ha påverkat interaktionen 
mellan författarna och informanten (Denscombe, 2000). 
 
En fördel kan ha varit att informanten själv fick valmöjlighet till intervjuplats, vilket 
Danielson (2013a) menar bör väljas i samförstånd med informanten. En nackdel i studien var 
att det kunde vara svårt att ett få ett ledigt rum till intervjun, då flertalet ville bli intervjuade 
under arbetstid eller i anslutning till denna. Detta kan ha påverkat resultatet negativt, då 
informanten kunde vara trött och stressad efter en lång arbetsdag. Tyvärr förekom störande 
moment såsom att informantens telefon ringde under intervjutillfället eller att personal kom in 
i rummet under intervjun. Detta kan ha påverkat informanten då det blev ett avbrott i 
berättelsen. En svaghet var att det ibland var svårt att avlyssna inspelningarna, då det kunde 
förekomma störande bakgrundsljud. Författarna försökte motverka detta genom att använda 
två surfplattor. 
 
Intervjuerna skilde sig i tid mellan 20 och 55 minuter. Vissa kortare intervjuer uppnådde 
snabbt ett innehållsrikt material, medan en del längre intervjuer innehöll en del bifynd samt 
irrelevanta ämnen för studien syfte som exempelvis oro hos pediatriska patienter eller andra 
parallellspår. Författarna förtydligade för informanten vid dessa tillfällen att det var mötet 
med den vuxna oroliga patienten som var av relevans. Den inledande frågeställningen kan 
även ha varit alltför lång och bred, då författarna fick klargöra frågan för flertalet informanter. 
Författarna utförde en provintervju där de testade frågorna och valde att använda sig av 
intervjun då den var innehållsrik. Vid detta tillfälle såg inte författarna problematiken med 
den långa frågeställningen. Eventuellt kunde frågan ha förenklats vilket hade kunnat skapa 
tydlighet, vilket uppmärksammades av författarna i ett sent skede. Författarna valde att 
behålla intervjuguiden för att inte förändra kommande resultat.  
 
Det kan vara fördelaktigt för författarna att nyttja sin förförståelse vid forskning, för att 
möjliggöra för ny kunskap samt få en ökad och djupare förståelse för ämnet (Lundman & 
Hällgren Graneheim, 2012). Författarnas erfarenheter av anestesisjukvård härrör sig från 
praktikplatser tidigare under utbildningen. Författarna har haft praktik på två av de fyra 
kliniker där studiens informanter var yrkesverksamma, vilket bidragit till en viss förståelse 
kring ämnet. Författarna hade arbetat som sjuksköterskor i två respektive sex år vid studiens 
genomförande. En av författarna har tidigare erfarenhet från akutsjukvård i utlandet där 
patienterna först träffade anestesisjuksköterskorna i den intraoperativa fasen. Medan den 
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andra författaren tidigare har arbetat som operationssjuksköterska utomlands där anestesi- och 
operationssjuksköterskorna gemensamt tog emot patienterna i den intraoperativa fasen. Dock 
hade anestesi- och operationssjuksköterskan skilda arbetsfält vid bemötandet. Författaren har 
därmed viss erfarenhet av det intraoperativa mötet med den vuxna oroliga patienten. 
Författarna vill poängtera att de var båda nya i sina roller som blivande anestesisjuk-
sköterskor.  
 
Trovärdighet innebär hur brukbart samt överförbart studiens resultat är (Lundman & Hällgren 
Graneheim, 2012). Giltighet, tillförlitlighet samt överförbarhet är viktiga begrepp inom 
kvalitativ innehållsanalys för att styrka studiens trovärdighet. Giltighet innebär att i sin studie 
framhäva ett trovärdigt resultat (a.a.). Författarna stärker studiens giltighet genom att 
presentera väsentliga citat från intervjuerna i sitt resultat, samt har grundligt beskrivit 
urvalsavsnittet. En noggrann beskrivning av urvalsprocessen kan leda till en ökad giltighet 
(Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Ett strategiskt urval medför en ökad giltighet över 
studiens resultat (a.a.). Detta moment eftersträvades, dock var det svårt att uppnå köns- och 
åldersjämvikt i studien. Tillförlitlighet innebär att bekräfta studiens syfte och dess 
analysförlopp (Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Studiens resultat vilar på en god 
tillförlitlighet då båda författarna har medverkat vid samtliga intervjuer och därmed kunnat 
fånga upp ett brett spektrum av upplevelser. Författarna har självständigt reflekterat kring alla 
steg i analysen och därefter diskuterat fram ett relevant resultat. Vidare har det varit 
fördelaktigt för författarnas resultat att de har varit två personer som har arbetat tillsammans 
igenom hela processen. Överförbarhet definieras som hur resultat kan återges i andra 
kontexter (Lundman & Hällgren Graneheim, 2012). Det är viktigt att grundligt skildra 
studiens metod med urval, datainsamling samt analysprocess (a.a.). Författarna har i 
metodbeskrivningen presenterat detta element för att öka studiens överförbarhet till andra 
sammanhang.  
 
 
Resultatdiskussion 
 
I resultatet framkom att anestesisjuksköterskans upplevelser kunde påverka bemötandet med 
den oroliga patienten. Kärnan i informanternas berättelser återspeglades i temat, bemötande. 
Vidare betonades det att anestesisjuksköterskornas yrkeserfarenhet var av stor betydelse för 
de strategier som utfördes för att bemöta patienternas oro. Lindwall och von Post (2008a) 
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perioperativa vårdteori understryker vikten av den perioperativa dialogen. Studiens resultat 
belyser att bemötandet kan påverkas beroende på operationsavdelningens organisatoriska 
modell. Vidare poängterar Benner (1993) vikten av sjuksköterskans kliniska erfarenhet i 
vårdarbetet (a.a.).  Författarna kan dra paralleller från teorin till studiens resultat, där det 
belyses att det med yrkeserfarenhet kan underlätta för anestesisjuksköterskor att lägga upp 
strategier för att bemöta oro. Anestesisjuksköterskan kan samla på sig fler upplevelser av 
bemötande med oroliga patienter och kan därmed utveckla sin kliniska erfarenhet för att 
bemöta patiens omvårdnadsbehov i det intraoperativa mötet, samt utveckla förmågan att 
distansera sig från svåra situationer. Vidare kan erfarna anestesisjuksköterskor bli mer 
observanta och reflektera över vilka faktorer som kan påverka bemötande och hur ett önskvärt 
möte skulle kunna se ut.  
 
 
Faktorer som påverkar bemötandet 
 
Studiens resultat visar att det förekom ett behov och en önskan av mer tid till det första intra-
operativa mötet med patienten, samt hur viktigt detta var i mötet med en orolig patient. 
Föreliggande resultat överensstämmer med tidigare litteratur, där det understryks att det bör 
finnas tid för samtal mellan patient och anestesisjuksköterska (Larsson, 2011). Det framkom 
att det inom de organisatoriska ramarna inte alltid fanns utrymme för att optimera tidsbehovet. 
Studiens resultat visar även att anestesisjuksköterskor med yrkeserfarenhet och trygghet i sin 
roll enklare kunde försvara behovet av tid till det första intraoperativa mötet. Likheter kan ses 
med Benner (1993) omvårdnadsteori där sjuksköterskan i det fjärde stadiet, skicklig, med sin 
erfarenhet kan bedöma och prioritera det som är aktuellt för patientens behov av omvårdnad 
(a.a.). Studiens resultat belyser att miljön runtomkring kan påverka det första intraoperativa 
mötet med en orolig patient. Informanter med flera års erfarenhet inom yrket uttryckte även 
att de blev mindre toleranta för en stirrig miljö. Resultat överensstämmer med Benner (1993) 
omvårdnadsteori om erfarenhetens betydelse. Studiens resultat visar på en önskan om mer tid 
till patientmötet, vilket speglar kompetensbeskrivningen för legitimerade sjuksköterskor med 
specialistsjuksköterskeexamen med inriktning mot anestesisjukvård där det står beskrivet att 
anestesisjuksköterskan bör skapa en lugn och trygg stund för patienten (Riksförening för 
anestesi och intensivvård & svensk sjuksköterskeförening, 2012). Tidigare forskning visar att 
tidsbristen kan leda till negativa känslor hos anestesisjuksköterskor (Radzvin, 2011) och 
därmed påverka arbetsmiljön (Kingdon & Halvorsen, 2006). 
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Samtliga informanter önskade att ett preoperativt möte skulle kunna genomföras innan 
anestesisjuksköterskan mötte patienten i den intraoperativa fasen. Detta förekom inte på 
någon av klinikerna, då det inte fanns utrymme för detta organisatoriskt. Informanterna 
menade att detta hade kunnat bidra till ökad trygghet hos patienten samt ett optimerande av 
strategier för att bemöta patientens oro och i slutändan anestesisjuksköterskans upplevelser av 
första intraoperativa mötet. Denna önskan av det preoperativa mötet styrks av Lindwall och 
von Post (2008a) perioperativa vårdteori där vikten av detta belyses för att bidra till en ökad 
tillit till anestesisjuksköterskan, vilket kan optimera både patientens och 
anestesisjuksköterskans upplevelser av mötet. Omvårdnadsteoretikerna poängterar vikten av 
ett komplett möte från det preoperativa till det postoperativa mötet där den perioperativa 
dialogen kan förekomma mellan patient och anestesisjuksköterska (a.a.). Studiens resultat 
överensstämmer med Lindwall och von Post (2008a) perioperativa vårdteori då det även 
förekom en önskan om ett postoperativt möte, där anestesisjuksköterskan kunde få möjlighet 
att erhålla feedback och därmed kunna utveckla sin yrkesroll. Denna eftersträvan kan kopplas 
till Benner (1993) fem stadier där sjuksköterskan arbetar för att utveckla sin professionalitet 
och därmed finna trygghet i sin yrkesroll. Studiens resultat om informanternas önskan om ett 
pre- och postoperativt möte, styrks även av Lindwall et al. (2003) studie om den perioperativa 
dialogens positiva effekter i patientmötet (a.a.).  
 
 
Strategier för att bemöta oro 
 
Studiens resultat visade att det var viktigt för anestesisjuksköterskorna att kunna läsa av 
patienternas tecken på oro för att på bästa sätt kunna bemöta individen och därefter planera 
strategin. Tecken på oro kunde visa sig på olika sätt, och även kulturella aspekter kunde vara 
av betydelse. Informanterna ansåg att det blev lättare med yrkeserfarenhet att kunna läsa av 
patienterna och därmed planera sin insats. Studiens resultat överensstämmer med Benner 
(1993) vårdteori där anestesisjuksköterskan utvecklar sin roll i samband med yrkeserfarenhet 
och därmed snabbare kan fatta beslut kring patientens behov. Vidare kan studiens resultat 
appliceras på Lindwall och von Post (2008a) vårdteori som baseras på caritas, där det är av 
vikt att sjuksköterskan har en villighet att finnas till för patienten, att vara patientens ombud 
samt att ta hand om denne. Det är även viktigt att se patienten som en helhet där kropp och 
själ är av lika stor vikt (a.a.). Därmed kan studiens resultat visa att det kan vara viktigt att ha i 
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åtanke att anestesisjuksköterskan bemöter och visar omsorg för både patiens kropp och själ 
vid ankomst till operationsavdelningen, för dennes fortsatta förtroende för sjukvård.  
 
I föreliggande studie belyses det att det är av vikt för anestesisjuksköterskan att skapa en 
kontakt med patienten, för att sedan bekräfta dennes oro genom omvårdnad, lugnande samtal 
samt information. Dessa strategier kunde bidra till att patienten kände trygghet och tillit för 
anestesisjuksköterskan. Informanterna uttryckte även att erfarenhet gav trygghet i bemötandet 
med oroliga patienter. Resultaten kan jämföras med Benner (1993) vars teori grundar sig på 
att erfarenhet ger sjuksköterskan fler verktyg till att individanpassa omvårdnaden efter 
patientens behov. Informanterna menade att i början av yrkeskarriären var rollen som 
anestesisjuksköterska inte lika tydlig, vilket kunde leda till att mindre lyckade möten kunde 
uppstå. Enligt Larsson (2011) kan ett mindre lyckat möte bidra till att patienten kan få effekter 
som svängande blodtryck och puls i anestesiförloppet (a.a.). Ett ökat behov av läkemedel kan 
därmed förekomma under anestesin (Larsson, 2011; Mitchell, 2003).  
 
Informanterna hade olika uppfattningar om användandet av läkemedel för att lindra oro. 
Gemensamt för alla informanter var att de uttryckte att användandet av läkemedel var en sista 
utväg om en lugnande metod inte fungerade. Likväl var en del anestesisjuksköterskor mer 
positiva till att använda sig av medicinska åtgärder i ett tidigt skede. Tidigare forskning visar 
att läkemedel kan ges för att lindra oro om patienten själv önskar detta (Mitchell, 2003; 
Valeberg, 2013). Det framkom i föreliggande studien att det kunde förekomma tillfällen då 
patienter erhöll läkemedel utan att bli tillfrågade. Författarna reflekterade över om detta 
förhållningssätt kan vara en motsägelse till caritas, som grundas på medmänsklighet och 
medlidande, då patienterna kunde erhålla läkemedel mot sin oro utan att ha blivit 
underrättade. Kan detta agerande grunda sig på medlidande för patienten eller för 
anestesisjuksköterskans pressade arbetssituation? Detta förhållningssätt kan frånta patienten 
dess autonomi och rätt till information, vilket kan te sig motsägelsefullt gentemot 
anestesisjuksköterskans förhållningssätt. I kompetensbeskrivningen för legitimerade 
sjuksköterskor med specialistsjuksköterskeexamen med inriktning mot anestesisjukvård 
understryks patientens autonomi och dennes behov för att optimera den perioperativa 
omvårdnaden (Riksförening för anestesi och intensivvård & svensk sjuksköterskeförening, 
2012). Om möjlighet hade funnits för anestesisjuksköterskorna att träffa patienten i ett tidigt 
preoperativt skede i likhet med den perioperativa vårdteorin enligt Lindwall och von Post 
(2008a) där grundidén är att kunna skapa en relation till patienten för att inge trygghet och 
  29 
förutse patientens omvårdnadsbehov, hade anestesisjuksköterskorna kunnat tyda om patienten 
haft behov för läkemedel för att lindra oro. Detta hade kunnat bestämmas i samråd med 
patienten som kunnat behålla sin självbestämmanderätt. Det uttrycktes även att det med 
erfarenhet kunde vara lättare att använda sig av medicinska åtgärder när behovet hos patienten 
förekom. Dock fanns det motsättningar inom informantgruppen där vissa 
anestesisjuksköterskor ansåg att andra lugnande åtgärder borde prioriteras framför 
användandet av läkemedel. Detta synsätt kan kopplas till caritas grundtanke kring medlidande 
och medmänsklighet där informanterna tydliggjorde att deras agerande grundade sig på 
patientens omvårdnadsbehov. 
 
 
Upplevelser av att bemöta oro 
 
Studiens resultat visade att informanterna upplevde att patienternas oro var individuell och 
kunde ha sin grund i tidigare erfarenheter av sjukvård. Anestesisjuksköterskorna uttryckte att 
patienterna främst visade oro över anestesin. Tidigare forskning har uppmärksammat detta 
orosmoment (Bodelsson et al., 2011; Mitchell, 2003). Det framkom även att informanterna 
upplevde att bristande information hos patienterna kunde bidra till ökad oro. Detta fynd 
överensstämmer med Mitchell (2003) studie där det kunde påvisas ett samband mellan 
otillräckligt information och ökad oro hos patienterna. Informanterna upplevde även att 
patienterna kunde visa oro över att förlora kontrollen. Detta fynd motsvarar de resultat som 
förekommer i studien av Gustafsson et al. (2007). Resultatet i föreliggande studie visade att 
informanterna upplevde att en del anestesiläkare inte höll med om anestesisjuksköterskans 
upplevelser av patientens oro. Liknande fynd har påvisats av Rosén et al. (2008). Detta 
resultat kan diskuteras huruvida det kan vara en påverkande faktor på det intraoperativa mötet 
mellan anestesisjuksköterskan och den oroliga patienten. Det framkom även att oro kunde 
framkallas om patientens anestesiform ändrades. Detta faktum har tidigare belyst i litteraturen 
där Nortvedt (2013) menar att anestesiologen vid sådana tillfällen bör diskutera detta med 
patienten innan åtgärder vidtas, då det kan framkalla en känsla av delaktighet från patientens 
sida (a.a.).  
 
Studiens resultat visade att anestesisjuksköterskor upplevde att det var lättare att bemöta svåra 
situationer med oroliga patienter efter flera års erfarenhet inom yrket. Med erfarenheten blev 
det även lättare att distansera sig från svåra möten, samt att inte känna att sådana situationer 
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utvecklade sig till ett personligt misslyckande. Detta kan kopplas till Benner (1993) teori där 
stadium tre, kompetent, innebär att sjuksköterskan kan behärska och ta ansvar för situationen 
samt reda ut oförutsedda händelser (a.a.). Med denna teoretiska syn kan det styrka 
informanternas upplevelser av att det blir lättare med yrkeserfarenhet att hantera komplicerade 
situationer med oroliga patienter och därmed kunna distansera sig.  
 
 
Konklusion och implikationer 
 
Studiens främsta fynd var att anestesisjuksköterskorna upplevde att det blev enklare med 
yrkeserfarenhet att bemöta den vuxna oroliga patienten i det intraoperativa fasen. Erfarenhet i 
sin roll som anestesisjuksköterska medförde en ökad trygghet som visade sig i mötet med 
patienten och därmed underlättade en individanpassad omvårdnad. Den största skillnaden som 
belystes i studien var hur oro kunde bemötas antingen med en medicinsk- eller omvårdnads-
åtgärd. En annan konklusion var behovet av att möta patienten i den pre-, intra- samt 
postoperativa fasen. Denna strategi hade kunnat gynna både anestesisjuksköterskorna i sitt 
yrkesutövande samt patienternas omvårdnadsbehov.  
 
Ett preoperativt möte hade kunnat medföra att anestesisjuksköterskorna lättare hade kunnat 
fånga upp patienten oro, då detta inte alltid uppmärksammades av anestesiläkarna i den 
preoperativa fasen. Därmed hade patienterna möjligen kunnat få en bättre upplevelse av den 
intraoperativa fasen. Ett postoperativt möte hade kunnat medföra att anestesisjuksköterskorna 
fått en ökad återkoppling kring omvårdnaden och därmed kunnat ta med sig ny kunskap. 
Detta hade även gynnat patienterna som hade kunnat få eventuella frågor kring förloppet 
besvarade, samt bidragit till en upplevelse av trygghet. Dessa konklusioner hade varit 
önskvärda att implementera i praktiken för att optimera det första intraoperativa mötet.  
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    Bilaga 1 (2) 
 
 
Intervjuguide 
 
 
Bakgrund 
 
• Hur länge har du arbetat som anestesisjuksköterska? 
• På denna klinik?  
• Ålder?  
 
Inledande fråga  
 
• Berätta om vad du tänker om det första intraoperativa mötet och samtalet när du möter 
en orolig vuxen patient? 
 
Ämnen som ska beröras under intervjun 
 
• Vad är viktigt/Vad prioriteras? 
• Tecken på att en patient är orolig?  
• Exempel på erfarenheter då mötet med en vuxen orolig patient gått bra respektive 
dåligt? 
• Hur går du sedan till väga för att vända på situationen? 
• Hur får det dig att känna när du har lyckats respektive ej lyckats vända en orolig 
patient situation? 
 
  
 
         Bilaga 2 (2) 
Meningsenhet Kondenserad meningsenhet Kod Underkategori Kategori Tema 
Jag tror bara att det handlar om den här personen 
som man har framför måste känna den här 
kontakten. Jag tror det är jätteviktigt med första så. 
Och att man ställer sig framför och verkligen ser 
personen i ögonen, försöker få mer, det är 
jätteviktigt. Dem fattar att det faktiskt är den här 
människan som ska ta hand om dem. Att man inte 
springer runt på salen och gör en massa onödigt, 
med det ena och det tredje eller fjärde. (9) 
Jag tror bara att det handlar om den här personen 
som man har framför måste känna den här 
kontakten. Jag tror det är jätteviktigt ... Och att 
man ställer sig framför och verkligen ser 
personen i ögonen, det är jätteviktigt. Dem fattar 
att det faktiskt är den här människan som ska ta 
hand om dem. 
Kontakt, 
trygghet, 
bemötande. 
Omvårdnads-
åtgärder. 
Strategier för 
att bemöta 
oro. 
Bemötande. 
Ja, men så ja så så bekräftar jag patientens oro. För 
jag tror att det är väldigt viktigt att en patient får lov 
att vara orolig. Och inte liksom att försöka låtsas 
om att det inte är så, och tycka liksom ah men nej a 
ja det går så bra så liksom. Utan jag tror att det är 
viktigt att patienten förstår att jag förstår, att den är 
orolig. För jag tror att det är många gånger att man 
kanske negligerar det lite. (7) 
Så bekräftar jag patientens oro. För jag tror att 
det är väldigt viktigt att en patient får lov att vara 
orolig … Utan jag tror att det är viktigt att 
patienten förstår att jag förstår, att den är orolig. 
För jag tror att det är många gånger att man 
kanske negligerar det lite. 
Bekräfta oro. Omvårdnads-
åtgärder. 
Strategier för 
att bemöta 
oro. 
 
Man är lugn, berättar vad som ska hända, små saker 
som att, vi kopplar EKG, nu sätter vi på blodtrycks-
manschetten och att vi mäter trycket. Fryser du? Då 
ska vi lägga på en filt till. Såna där småsaker, 
omvårdnad, de är viktigt. Att man vet vad som ska 
hända. (5) 
Man är lugn, berättar vad som ska hända, små 
saker som att, vi kopplar EKG, nu sätter vi på 
blodtrycksmanschetten och att vi mäter trycket. 
Fryser du? Då ska vi lägga på en filt till. Såna 
där småsaker, omvårdnad, det är viktigt. 
Informera, 
omvårdnad. 
Omvårdnads-
åtgärder. 
Strategier för 
att bemöta 
oro. 
 
Jag tror att de här som att istället att fånga upp 
patientens rädsla, bekräfta att det är okej att va rädd, 
men att vi tar över ansvaret, att vi kan detta, att göra 
det i två-tre minuter innan propofolet ges tror jag, är 
jätteviktigt för den människans fortsatta känsla för 
sjukvård. Det är ju inte bara i den stunden. (6) 
Att fånga upp patientens rädsla, bekräfta att det 
är okej att va rädd, men att vi tar över ansvaret, 
att vi kan detta. Att göra det i två-tre minuter 
innan propofolet ges tror jag, är jätteviktigt för 
den människans fortsatta känsla för sjukvård. 
Det är ju inte bara i den stunden. 
Bekräfta oro. Omvårdnads-
åtgärder. 
Strategier för 
att bemöta 
oro. 
 
 
Tabell 1. Exempel på Kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004) samt Lundman och Hällgren Graneheim (2012). 
Översiktlig bild över kategori Strategier för att bemöta oro. 
     
